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Медико-социальное значение сахарного диа-
бета 1-го типа определяется ростом заболе-

ваемости и  развитием хронических диабетических 
осложнений, приводящих к  инвалидизации в  мо-
лодом возрасте и преждевременной смертности. Те-
чение сахарного диабета и  прогноз формирования 
осложнений во  многом определяются качеством 
оказания медицинской помощи больным, которое 
в  российском здравоохранении регламентировано 
порядками оказания медицинской помощи по про-
филю «детская эндокринология», стандартами 
и  федеральными клиническими рекомендациями 
по диагностике и лечению сахарного диабета типа 1 
у  детей и  подростков [1–4]. Однако до  настоящего 
времени, несмотря на  достижения и  возможности 
современной медицины, создание системы диабе-
тологической службы, разработку новых технологий 
лечения сахарного диабета, до  конца не  решенны-
ми остаются вопросы эффективной профилактики 

диабетических осложнений, предупреждения инва-
лидизации и  сохранения высокого качества жизни 
больных диабетом.

Формирование осложнений сахарного диабета на-
чинается в детском возрасте. Диабетическая нейропа-
тия, представляющая собой комплекс клинических 
и  субклинических синдромов, характеризующих-
ся поражением периферических и/или автономных 
нервных волокон, является наиболее частым ослож-
нением. К  самым распространенным формам диабе-
тической нейропатии относится хроническая сенсо-
моторная (дистальная)  полинейропатия, на которую 
приходится более половины всех случаев специфи-
ческих осложнений сахарного диабета 1 типа у детей 
и подростков с вариабельностью показателей в диапа-
зоне 4–30% [5–9]. Сведения о частоте диабетической 
автономной нейропатии у  детей немногочисленны 
и также противоречивы; А. Verrotti и соавт., анализи-
руя данные эпидемиологических исследований,  при-
водят цифры от  25 до  75% для  разных клинических 
форм [7, 10, 11]. Неоднозначность подобных проти-
воречивых сведений о  распространенности данно-
го осложнения зависит от  когорты обследованных, 
а  также является следствием разных подходов к диа-
гностике и  трактовке результатов инструментальных 
методов исследования. 

Скрининг диабетической нейропатии. С  клини-
ческой точки зрения важным является выделение 
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Представлен анализ современной клинической практики и научных исследований по проблеме диабетической нейропатии 
у детей и подростков. Отражены сложности диагностики различных форм диабетической нейропатии. Дана характеристи-
ка распространенности периферической и кардиоваскулярной форм на основании собственных проведенных исследований. 
Предложены критерии диагностики гастроинтестинальной формы по результатам суточной рН-метрии. Выделены перспек-
тивы дальнейших исследований, касающиеся определения критериев постановки диагноза, разработки унифицированных 
подходов к трактовке результатов исследования, уточнения показаний и препаратов для лечения. Подчеркнуты преимуще-
ства использования в лечении сахарного диабета и его осложнений у детей и подростков базального аналога человеческого 
инсулина сверхдительного действия – дегудек (Тресиба® Флекс Тач®, Ново Нордиск).
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The paper analyzes current clinical practice and researches dealing with diabetic neuropathy in children and adolescents. It shows 
the problems associated with the diagnosis of different types of diabetic neuropathy. The prevalence of its peripheral and cardiovas-
cular types is characterized on the basis of the author’s investigations. Diagnostic criteria for its gastrointestinal type are proposed 
according to 24-hour pH-metry readings. Prospects for further investigations dealing with determination of diagnostic criteria, 
elaboration of unified approaches to interpreting the results of an investigation, and specification of indications and drugs for treat-
ment are identified.
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среди больных группы риска по  формированию 
диабетической нейропатии и  проведение диагно-
стических и  превентивных мероприятий в  данной 
когорте пациентов. У  детей и  подростков четкие 
рекомендации по  выделению пациентов в  груп-
пу риска отсутствуют. В  отечественных директив-
ных документах начало скрининга данного диабе-
тического осложнения либо не  определено, либо 
рекомендуется при  наличии специфических ней-
ропатических жалоб [4, 12]. В  международных со-
гласительных документах также не существует еди-
ной точки зрения на  данный вопрос, например, 
согласно рекомендациям американской диабетиче-
ской ассоциации, скрининг проводится при дости-
жении пубертата или у детей старше 10 лет (раньше) 
при  длительности сахарного диабета более 5  лет 
[8, 13, 14]. При этом наибольшую группу риска со-
ставляют пациенты с  длительной декомпенсацией 
углеводного обмена и наличием других микрососу-
дистых осложнений (ретинопатия, нефропатия).

Следует заметить, несмотря на  многочисленные 
достижения и  успехи в  лечении сахарного диабета 
1-го типа, уровень компенсации углеводного обме-
на среди большинства детей и  подростков остается 
неудовлетворительным. По  итогам проведенного 
в различных регионах России обследования целевой 
показатель гликированного гемоглобина (НbА

1с
), яв-

ляющегося общепринятым критерием оценки ком-
пенсации сахарного диабета, имели менее половины 
детей с сахарным диабетом 1-го типа [5, 15]. По на-
шим данным, только 23,6% детей и  18,4% подрост-
ков имеют целевые значения уровня НbА

1с
. Но даже 

при  оптимальном значении НbА
1с

 у  80,5% детей 
и подростков, больных сахарным диабетом 1-го типа, 
диагностированы, по  данным суточного монитори-
рования, колебания гликемии, не позволяющие счи-
тать компенсацию углеводного обмена оптимальной. 
При этом на сегодняшний день доказано, что именно 
вариабельность гликемии наряду с  гипергликемией 
является одним из мощных стимуляторов оксидатив-
ного стресса, лежащего в  основе развития микросо-
судистых осложнений.

Методы диагностики диабетической нейропатии. 
К  обязательным методам диагностики диабетиче-
ской нейропатии относятся  опрос и осмотр больно-
го. Симптомы диабетической нейропатии (жжение, 
боли, покалывание, онемение, прострелы) могут быть 
оценены с использованием специальных опросников 
или шкал. Неврологическое обследование пациентов 
включает оценку различных видов чувствительности 
(болевой, тактильной, вибрационной, температур-
ной, проприоцептивной), а  также ахиллового и  ко-
ленного рефлексов. С  учетом вероятности изоли-
рованного поражения отдельных нервных волокон, 
ответственных за определенные виды чувствительно-
сти, осмотр пациента должен включать оценку всех 
вышеперечисленных видов чувствительности на обе-

их стопах. С целью получения наиболее объективной 
информации о  состоянии крупных миелинизиро-
ванных нервных волокон, в случаях атипичной сим-
птоматики или в диагностически неясных ситуациях 
проводится электронейромиография (ЭНМГ), позво-
ляющая выявить наиболее ранние, доклинические 
признаки поражения двигательных и чувствительных 
волокон нервов нижних конечностей. В  стандартах 
медицинской помощи детям при  сахарном диабете 
1-го типа есть указание на использование игольчатой 
электромиографии с  усредненной частотой предо-
ставления 0,1 [2, 3]. Возможные проблемы примене-
ния данного метода исследования в детской практике 
могут быть связаны с  возрастными ограничениями 
(старше 7 лет), относительно высокой стоимостью 
и трудоемкостью исследования, а также отсутствием 
унифицированных подходов к  трактовке результа-
тов исследования у  детей разных возрастных групп. 
Согласно современным рекомендациям, минимум 2 
неврологических нарушения (симптомы, нарушения 
по  данным тестов, изменение скорости распростра-
нения возбуждения по нервному волокну) могут слу-
жить критерием для постановки диагноза диабетиче-
ской нейропатии [16].

В нашем исследовании диагностика перифериче-
ской диабетической нейропатии проводилась на  ос-
новании жалоб пациента (шкала TSS – Total Symptoms 
Score, Общая шкала неврологических симптомов), 
данных неврологического осмотра (шкала NIS

LL,
  – 

Neuropathy Impairment Score of  lower limbs, Шкала 
выраженности нейропатии на  нижних конечностях) 
[17]. Оценивались мышечная сила, коленный и ахил-
лов рефлексы, различные виды чувствительности 
(вибрационная чувствительность  – при  помощи гра-
дуированного U-образного камертона, тактильная  – 
10-грамового монофиламента Touch-Test, температур-
ная – устройства Tip-Therm). Стимуляционная ЭНМГ 
проводилась на  аппарате «Нейро-МВП». Сенсорное 
проведение изучали при  стимуляции икроножного 
нерва (n. suralis sinister) на основании параметров по-
тенциала действия и  скорости распространения воз-
буждения, функциональное состояние двигательного 
нерва – при исследовании амплитуды М-ответа, ско-
рости распространения возбуждения и  резидуаль-
ной латентности на  малоберцовом нерве (n. peroneus 
sinister). В  качестве нормативных использовались па-
раметры, рекомендованные фирмой-производителем. 
Обследование проводилось в  период клинической 
компенсации заболевания при относительно стабиль-
ных показателях гликемии и  длительности сахарного 
диабета более 1 года для  исключения острой сенсор-
ной и гипергликемической нейропатий. 

Обследованы 129 пациентов в  возрасте 6–17 лет 
(11 [8;16] лет), больных сахарным диабетом 1-го типа, 
в  том числе 82 (64%)  ребенка до  14 лет и  47 (36%) 
подростков (15–17 лет). Длительность заболева-
ния составила от  1 года до  14 лет (5,5 [2,5;9,0] года). 



116

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 3, 2016
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 3, 2016

Компенсация углеводного обмена по  целевому уров-
ню НbА

1с 
 отмечалась у  28 (21,7%) пациентов. Жа-

лобы, характерные для  нейропатии, предъявляли 39 
(30,2%) пациентов: на умеренные, редкие боли в ногах 
в  вечернее и  ночное время  – 36 (27,9%), парестезии 
в ногах – 13 (10,1%), онемение и жжение – 12 (9,3%). 
При  неврологическом осмотре у  35 (27,1%) больных 
отмечено снижение  вибрационной чувствительности, 
у 32 (24,8%) – рефлексов на нижних конечностях, у 11 
(8,5%) была нарушена температурная чувствитель-
ность, у 16 (12,4%) – болевая, у 4 (3,1%) – тактильная. 
Слабость мышц сгибателей стопы имел 1 пациент. 
ЭНМГ-исследование выявило снижение амплитуды 
моторного ответа у  43 (33,3%) пациентов и  скорости 
распространения возбуждения – у 52 (40,3%). Сниже-
ние параметров потенциала действия сенсорного от-
вета отмечено у 20 (15,5%) больных, скорости распро-
странения возбуждения – у 70 (54,3%). 

По результатам проведенного комплексного об-
следования дистальная диабетическая нейропатия вы-
явлена у 53 (41,1%) пациентов. При этом распростра-
ненность нейропатии по данным только клинического 
осмотра составила 27,1%. Данное осложнение стати-
стически значимо чаще диагностировалось у подрост-
ков (53,2%, у детей – 34,1%) при длительности диабета 
более 5 лет (6,0 [4,5;9,0] лет) и  худшей компенсации 
углеводного обмена (НbА

1с
 10,2% [9,2;10,9]). 

По тяжести проявлений диабетическая ней-
ропатия классифицируется на  несколько стадий: 
1-я  – бессимптомная (доклиническая), 2-я  – сим-
птоматическая (клиническая), 3-я  – осложнений 
(диабетическая стопа, остеоартропатия). Согласно 
полученным нами данным, у детей и подростков пре-
обладают доклинические и  начальные клинические 
формы диабетической нейропатии. Первая стадия 
выявлена у  28 (21,7%) детей и  подростков, не  имев-
ших жалоб при  наличии ЭНМГ-нарушений и/или 
снижения преимущественно вибрационной чув-
ствительности и  рефлексов на  нижних конечностях. 
При  наличии изменений показателей ЭНМГ, объ-
ективной неврологической симптоматики жалобы 
предъявляли 25 (19,3%) пациентов, что соответство-
вало 2-й стадии нейропатии; 3-я стадия, приводящая 
к  ограничению жизнедеятельности, среди обследо-
ванных пациентов не установлена.

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования позволили установить высокую распростра-
ненность диабетической полинейропатии у  детей 
и  подростков, преобладание доклинических форм, 
что не противоречит результатам исследований с по-
добным набором диагностических методов, включая 
исследование DCCT (Diabetes Control and Complica-
tions Trial, Контроль диабета и осложнения) [9,18].

Гораздо сложнее в  клинической практике диа-
гностировать диабетическую автономную нейропа-
тию, которая является одним из  серьезных ослож-
нений сахарного диабета, и при этом часто остается 

нераспознанной или  неуточненной с  точки зрения 
прогнозирования риска ранней летальности. Выде-
ляют несколько форм диабетической автономной 
нейропатии. Среди них наиболее изученной явля-
ется кардиоваскулярная форма, сопровождающая-
ся вегетативной дисрегуляцией сердечного ритма. 
У  детей клинические проявления автономной ней-
ропатии, как  правило, отсутствуют. Для  диагно-
стики доклинических форм рекомендуются авто-
номные неврологические тесты (пробы с  глубоким 
дыханием, ортостатическая, Вальсальвы, оценка 
показателей вариабельности сердечного ритма в по-
кое и длительности интервала Q–T), однако интер-
претация их затруднена в  связи с  отсутствием уни-
фицированных подходов к  трактовке результатов 
исследования. 

На сегодняшний день установлена последова-
тельность поражения автономной нервной системы 
при  диабете: первоначальное нарушение парасимпа-
тической, затем симпатической регуляции с формиро-
ванием на далеко зашедших стадиях полной вегетатив-
ной блокады сердца, хотя  в  отношении хронологии 
нарушений единого мнения нет. В качестве критериев 
диагностики кардиоваскулярной нейропатии наибо-
лее часто используются подходы, предложенные A. Vi-
nik и D. Ziegler, заключающиеся в оценке 7 параметров 
вариабельности сердечного ритма: показателей спек-
трального анализа (VLF – очень низкие волны, LF – 
низкочастотные волны, HF  – высокочастотные вол-
ны) и результатов проб (с глубоким дыханием, 30/15, 
Вальсальвы, ортостатической) [19]. В других научных 
исследованиях предлагается использовать показатели 
частотного анализа (SDNN24  – стандартное откло-
нение всех нормальных синусовых R–R интервалов, 
RMSSD  – среднеквадратичное отклонение различий 
между интервалами сцепления), длительность корри-
гированного интервала Q–T [10]. Диагноз устанавли-
вается при  наличии отклонений от  нормы в  2 или  3 
из  5 или  7 изучаемых параметров. Интерпретация 
показателей вариабельности сердечного ритма в ряде 
публикаций проводится в  соответствии с  различны-
ми рекомендациями, а  в последние годы  – согласно 
национальным российским рекомендациям по  при-
менению методики холтеровского мониторирования 
в  клинической практике (2013) [20–22]. Результаты 
проб трактуются как  диагностические при  следую-
щих условиях: проба с глубоким дыханием менее 1,17;  
проба Вальсальвы менее 1,35; проба 30:15 менее 1,2; 
ортостатическая проба  – при  снижении систоличе-
ского артериального давления более 20 мм рт. ст., диа-
столического – более 10 мм рт. ст. 

Для диагностики кардиоваскулярной нейропатии 
у пациентов с сахарным диабетом также применяется 
кардиоинтервалография. Данный метод в своей рабо-
те мы  использовали для   диагностики кардиоваску-
лярной нейропатии наряду с  анализом результатов 
теста с  глубоким дыханием, клиноортостатической 
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пробы, суточного мониторирования ЭКГ (SDNN, 
RMSSD) и  артериального давления (вариабельность 
и  степень ночного снижения артериального давле-
ния) [23]. Использование кардиоинтервалографии 
как одного из инструментов диагностики нарушений 
вариабельности ритма сердца основывалось на  базе 
данных, полученных проф. Л.В. Козловой при  об-
следовании здоровых детей в возрасте от 3 до 15 лет 
(1994). При этом оценивался показатель ∆Х, с (вариа-
ционный размах)  – разница между максимальным 
и минимальным значением длительности интервалов 
R–R, отражающий уровень активности парасимпа-
тического звена вегетативной нервной системы. Диа-
гностически значимым считалось снижение этого 
показателя более 2 стандартных отклонений по отно-
шению к возрастной норме. 

По результатам представленного выше обследова-
ния 129 детей и подростков с сахарным диабетом 1-го 
типа при проведении дыхательной пробы у 21 (16,3%) 
из них была выявлена разница между максимальным 
и  минимальным числом сердечных сокращений ме-
нее 11 ударов в минуту. У 8 (6,2%) детей наблюдалось 
снижение в  ортоположении систолического арте-
риального давления на 20 и более мм рт.ст. Анализ 
данных кардиоинтервалографии у  23 (25,6%) обсле-
дованных больных выявил снижение вариабельности 
сердечного ритма (∆Х). При исследовании суточного 
сердечного ритма у 30 (23,3%) пациентов циркадный 
индекс находился в диапазоне менее 1,24, что указы-
вало на появление ригидности ритма сердца с нару-
шением его суточного профиля. Анализ временных 
показателей ритма сердца, отражающих функцию 
разброса (SDNN) и  функцию концентрации ритма 
(RMSSD), выявил у этой категории больных сниже-
ние чувствительности синусового узла к  парасимпа-
тическим влияниям. 

При анализе результатов суточного мониториро-
вания артериального давления у  39 (30,2%) пациен-
тов отсутствовали статистически значимые различия 
между показателями систолического и  диастоличе-
ского давления в  дневные и  ночные часы. Тридцать 
(19%) обследованных по степени ночного снижения 
систолического давления являлись non-dippers, а  23 
(14%)  – night-peakers. Суточная ритмика диастоли-
ческого артериального давления практически полно-
стью повторяла особенности систолического. 

При сопоставлении результатов разных методов 
обследования признаки нарушения парасимпатиче-
ской иннервации сердца по данным теста с вариаци-
ей числа сердечных сокращений при  глубоком ды-
хании и  кардиоинтервалографии были обнаружены 
у 21 (16,3%) пациента. В большинстве случаев выяв-
лялись отклонения от нормы 2-х показателей инстру-
ментальных методов исследования (кардиоинтерва-
лография, холтеровское мониторирование, суточное 
мониторирование артериального давления) с макси-
мальной частотой встречаемости 27,1% (35 больных). 

Подобные результаты получены и  в других исследо-
ваниях, основанных на анализе вариабельности рит-
ма сердца. 

Следует подчеркнуть выявленные положитель-
ные корреляционные связи кардиоваскулярной 
нейропатии с  наличием периферической нейропа-
тии (r=+0,40; p<0,001) и ее длительностью (r=+0,39; 
p=0,001), а  также показателей кардиоинтервало-
графии (∆Х) с  параметрами ЭНМГ (скоростью рас-
пространения моторной волны, r=+0,30; p=0,016) 
и холтеровского мониторирования (SDNN, r=+0,55, 
р=0,021). Проведенный анализ результатов иссле-
дования показал целесообразность (клиническую 
и экономическую) использования кардиоинтервало-
графического метода с  применением компьютерных 
программ обработки данных для  скрининг-диагно-
стики кардиоваскулярной формы диабетической ав-
тономной нейропатии и отбора пациентов для даль-
нейшего проведения суточного мониторирования 
ЭКГ и  артериального давления с  целью подтвер-
ждающей диагностики. 

Кроме того, в  нашем исследовании было показа-
но, что  начальные стадии кардиоваскулярной нейро-
патии способствуют формированию диастолической 
дисфункции левого желудочка, которая была выявле-
на у  7 (20%) пациентов по  данным эхокардиографии 
(значение показателя соотношения скоростей потоков 
в фазы раннего и позднего диастолического наполне-
ния левого желудочка < 1,0). При  анализе морфоме-
трических показателей у больных с нарушенной диа-
столической функцией левого желудочка  отмечались 
признаки гипертрофии миокарда на фоне повышения 
его диастолической ригидности: увеличение массы 
миокарда, толщины межжелудочковой перегородки 
и  задней стенки левого желудочка, уменьшение ин-
декса конечного диастолического объема при наличии 
тенденции к увеличению размеров левого предсердия.

В настоящее время при  развитии сахарного диа-
бета 1-го типа в детском возрасте продолжительность 
жизни больных остается ниже среднепопуляцион-
ной. Основной причиной смерти (35,4%) взрослых 
пациентов с  сахарным диабетом 1-го типа являются 
сердечно-сосудистые осложнения [24]. С  этих пози-
ций разработка и внедрение методов раннего выявле-
ния сердечно-сосудистых осложнений приобретают 
первостепенное значение именно в детском возрасте, 
поскольку своевременная профилактическая терапия 
способна предотвратить прогрессирование патологи-
ческого процесса и развитие тяжелых форм заболева-
ния, приводящих к преждевременной смертности.

Следует признать, что   поражение вегетативной 
нервной системы при сахарном диабете носит систем-
ный характер и  не ограничивается изолированным 
повреждением вегетативных проводников, регули-
рующих сердечный ритм. Известно, что  гастроинте-
стинальные симптомы встречаются у  больных сахар-
ным диабетом чаще, чем в  общей популяции. Среди 
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них наиболее изученными являются нарушения эва-
куации пищи из  желудка в  тонкую кишку (диабети-
ческий гастропарез). К  методам исследования пище-
варительной системы, косвенно подтверждающим 
наличие у  больных сахарным диабетом моторно-эва-
куаторных нарушений вследствие диабетической ав-
тономной нейропатии, относятся эндоскопический 
метод, ультразвуковая диагностика, рентгенокон-
трастные методы исследования, электрогастроэнте-
рография и др., которые, однако, не обладают доста-
точной чувствительностью и специфичностью. До сих 
пор «золотым стандартом» определения скорости опо-
рожнения желудка остается сцинтиграфия с  пищей, 
в которую введен изотоп технеция-99. Необходимо от-
метить, что такой метод исследования доступен только 
в  отдельных крупных специализированных научных 
центрах, так же как и методика исследования гастро-
дуоденального транзита с  использованием дыхатель-
ного теста с 13С-каприловой кислотой.

В литературе имеются единичные сведения о при-
менении этих методов исследования у детей. Так, мо-
торно-эвакуаторная функция желудка, исследуемая 
с помощью изотопного дыхательного теста с  13С-ка-
приловой кислотой, была замедлена у  42% детей 
и подростков с сахарным диабетом 1-го типа, а выра-
женная задержка эвакуации (более 120 мин) наблю-
далась в 11,1% случаев [25].

Сложность гастроинтестинальных функций опре-
деляется многоуровневой формой организации си-
стемы пищеварения, поэтому проявления автоном-
ной нейропатии могут иметь множество клинических 
форм. К  ним, кроме нарушений гастродуоденаль-
ной проходимости, относятся нарушения глотания,  
гастроэзофагеальный рефлюкс, двигательные на-
рушения желчевыводящих путей, запоры, диарея, 
анальное недержание. 

В своей работе мы изучали частоту встречаемости 
и  клинико-функциональные особенности гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни у 52 подростков 
в возрасте 12–17 лет с сахарным диабетом 1-го типа, 
из которых у 14 была диагностирована кардиоваску-
лярная форма автономной нейропатии [26]. Обследо-
вание проводилось с  использованием метода суточ-
ной рН-метрии (Гастроскан 24), «золотого стандарта» 
диагностики патологического гастроэзофагеального 
рефлюкса, широко применяемого в  повседневной 
клинической практике и позволяющего не только за-
фиксировать рефлюкс, но и определить степень вы-
раженности и  влияние различных провоцирующих 
факторов на его возникновение. 

В результате проведенного исследования уста-
новлены клинико-функциональные особенности га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни у  подрост-
ков с сахарным диабетом 1-го типа. К ним относятся 
мало- или бессимптомный характер течения (изжога 
у  11,5% больных), высокая частота встречаемости 
(48,1%) патологических кислых гастроэзофагеаль-

ных рефлюксов выраженной интенсивности и  со-
хранение патологической рефлюксной активности 
в ночной период (у 96% пациентов). При этом у боль-
ных с  кардиоваскулярной формой автономной ней-
ропатии частота встречаемости рефлюкс-эзофагита 
(42,8%) и  патологического кислого гастроэзофаге-
ального рефлюкса (78,5%), а  также общее суточное 
количество кислых рефлюксов (преимущественно 
за  счет ночного периода) были выше (р<0,05), чем 
у  подростков с  сахарным диабетом без  данного 
осложнения. По  мере нарастания тяжести кардио-
васкулярной нейропатии наблюдалось увеличение 
рефлюксной интенсивности, что  показал корреля-
ционный анализ, выявивший обратную взаимосвязь 
показателей, характеризующих парасимпатическую 
активность блуждающего нерва (∆Х) с  рН-метриче-
скими характеристиками кислого гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса (r с количеством рефлюксов в ночные 
часы = –0,50; p=0,002).

Учитывая установленную другими авторами вы-
сокую степень корреляции между признаками двух 
форм диабетической автономной нейропатии (кар-
диоваскулярной и  гастроинтестинальной), исследо-
вание проводили, в  том числе, и  с целью разработки 
критериев диагностики гастроинтестинальной формы 
диабетической автономной нейропатии по  резуль-
татам суточной рН-метрии. Представленные резуль-
таты позволили рассматривать количество ночных 
кислых гастроэзофагеальных рефлюксов в  качестве 
наиболее вероятного маркера гастроинтестинальной 
формы диабетической автономной нейропатии. С це-
лью подтверждения данного предположения и  выде-
ления оптимального порогового значения количества 
рефлюксов был проведен анализ операционной ха-
рактеристической (ROC) кривой количества кислых 
гастроэзофагеальных рефлюксов в  ночной период. 
Из  полученных данных следует, что  количество кис-
лых рефлюксов в  ночной период является достовер-
ным тестом, имеющим хорошую информативность 
(AUC = 0,75) для  выявления моторных нарушений 
пищевода, ассоциированных с  диабетической авто-
номной нейропатией. Максимально точное пороговое 
значение соответствовало количеству патологических 
рефлюксов в ночной период больше 13 (чувствитель-
ность – 90,9%; специфичность – 64,2%). Данный по-
казатель следует принимать во внимание у пациентов 
с  верифицированным диагнозом кардиоваскуляр-
ной формы диабетической автономной нейропатии 
для решения вопроса о наличии других ее проявлений, 
тем более что развитие гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни у  подавляющего большинства больных 
не сопровождалось типичными жалобами со стороны 
пищевода.

Таким образом, необходимость изучения про-
блем, связанных с диагностикой гастроинтестиналь-
ной формы диабетической автономной нейропатии, 
диктуется возрастающим числом больных сахарным 
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диабетом, имеющих как клинические, так и бессим-
птомные формы гастроинтестинальных расстройств. 
В  свою очередь гастроэнтерологические нарушения 
негативно влияют на  течение диабета и  осложняют 
эффективное ведение больного с точки зрения дости-
жения целевых значений гликемии.

Лечение диабетической нейропатии. На  сегодня-
шний день основным патогенетически оправданным 
и  клинически подтвержденным методом профилак-
тики и  лечения диабетической нейропатии является 
достижение и  поддержание оптимального гликеми-
ческого контроля с отсутствием высокой вариабель-
ности гликемии. 

В ранее упомянутом исследовании DCCT было 
показано, что  качественный контроль гликемии бо-
лее эффективен как профилактический, но не как ле-
чебный метод диабетической нейропатии и  при 
долгосрочных проявлениях нейропатии ее обрат-
ное развитие даже после достижения стойкой ком-
пенсации углеводного обмена сомнительно [9, 18]. 
При  этом существующая теория «метаболической 
памяти» настраивает на  необходимость «жесткого» 
гликемического контроля, начиная с  самых ранних 
этапов заболевания. В связи с этим достижение мак-
симальной компенсации углеводного обмена за счет 
совершенствования препаратов инсулина и  методов 
инсулинотерапии является важным направлением 
лечения диабетических осложнений.

В настоящее время для детей и подростков, боль-
ных сахарным диабетом 1-го  типа, препаратами пер-
вого ряда являются аналоги генно-инженерного ин-
сулина человека, которые признаны всем мировым 
медицинским сообществом как  лучшие, высокоэф-
фективные и  безопасные инсулиновые препараты. 
В  России более 90% детей и  подростков с  сахарным 
диабетом 1-го типа получают комбинацию различных 
препаратов аналогов инсулина ультракороткого и дли-
тельного действия. В  2015 году в  России было разре-
шено применение у детей с 1 года  инсулина деглудек 
(Тресиба® ФлексТач®, Ново Нордиск)  – базального 
аналога нового поколения сверхдлительного действия 
(длительность действия 42 ч.), зарегистрированного 
в  2013  г. для  лечения взрослых с  сахарным диабетом 
1-го и 2-го типа, который в 2015 г. был включен в пе-
речни жизненно необходимых и  важнейших лекар-
ственных препаратов для медицинского применения.

Ряд исследований показал что как гипергликемия, 
так и гипогликемия имеют неблагоприятные послед-
ствия, особенно у  детей и  подростков с  сахарным 
диабетом 1-го типа. Так, гипогликемия оказывает 
негативное влияние на  когнитивное развитие детей 
младшего возраста, а  эпизоды перенесенной ноч-
ной и тяжелой гипогликемии могут длительное вре-
мя вызывать страх как у детей, так и у их родителей/
опекунов, и  могут служить значимым препятствием 
на пути оптимизации инсулинотерапии, а также сни-
жать приверженность проводимой терапии. В  свою 

очередь, недостаточная доза инсулина, а  также не-
правильная техника инъекции инсулина, особенно 
у  детей с  высоким риском развития гипергликемии 
с кетозом, может спровоцировать развитие этого со-
стояния и  его прогрессирование до  диабетического 
кетоацидоза. Также в группу повышенного риска раз-
вития гипергликемии с кетозом входят дети, которые 
ограничивают или  пропускают инъекции инсулина. 
Поэтому использование препаратов базального ин-
сулина с большей продолжительностью и минималь-
ной вариабельностью действия, а значит и наимень-
шим риском гипогликемий, позволяющих достичь 
более строгого контроля гликемии, представляется 
очень перспективным. 

Сравнительное исследование фармакокинетики 
инсулинов деглудек и  гларгин у  детей и  подростков 
продемонстрировало сохранение всех преимуществ 
инсулина деглудек, характерных для взрослых паци-
ентов с сахарным диабетом 1-го типа [27].

По данным рандомизированного контролируемо-
го исследования с дизайном «лечение до достижения 
цели» у пациентов в возрасте от 1 до 17 лет с сахарным 
диабетом 1-го типа было показано, что при однократ-
ном введении в течение суток инсулин деглудек в ком-
бинации с  болюсным инсулином ультракороткого 
действия (аспарт) обеспечивает эффективное дости-
жение целей гликемического контроля, демонстриру-
ет стабильность сахароснижающего действия, имеет 
сопоставимый высокий уровень безопасности и  при 
этом реже вызывает гипергликемию с кетозом [28]. 

Учитывая длительный период полувыведения  
(25 ч), инсулин деглудек может предупреждать разви-
тие феномена «утренней зари» (Dawn phenomenon), 
который более часто встречается у подростков. А так 
как  утренней гипергликемии в  ряде случаев может 
предшествовать ночная гипогликемия, деглудек, об-
ладающий минимальной вариабельностью действия 
и  наименьшим риском гипогликемий среди зареги-
стрированных базальных инсулинов, и в этом случае 
будет иметь преимущества.

Кроме того, хотя традиционно назначаемые ба-
зальные аналоги инсулина – гларгин и детемир – обес-
печивают необходимый уровень инсулина в  крови 
в течение 24 ч. при введении один или при необходи-
мости два раза в день, но для обеспечения более ста-
бильного профиля действия их необходимо вводить 
в одно и в то же время каждый день. В клинических 
исследованиях у взрослых с сахарным диабетом 1-го 
типа инсулин деглудек продемонстрировал одинако-
во высокую эффективность в отношении улучшения 
и  поддержания гликемического контроля без  увели-
чения риска гипогликемий как при фиксированном,  
так и  при гибком режиме введения. Учитывая из-
менчивый образ жизни, физической активности 
и питания у детей и особенно у подростков, возмож-
ность изменения времени введения инсулина дег-
лудек позволяет максимально адаптировать режим  
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многократных инъекций к постоянно изменяющимся 
в этом возрасте индивидуальным потребностям и мо-
жет иметь дополнительные преимущества для  дости-
жения более строгого контроля у  детей с  сахарным 
диабетом 1-го типа, а также способствует повышению 
удовлетворенности лечением и  приверженности на-
значенной терапии, по сравнению с традиционно ис-
пользуемыми базальными аналогами инсулина.

Что касается дополнительного медикаментозного 
лечения, то результаты проведенных клинических иссле-
дований ряда препаратов (вазоактивные средства, инги-
биторы альдозредуктазы, ингибиторы протеинкиназы) 
не позволяют рассматривать их в качестве необходимой 
терапевтической группы, оказывающей значительное 
воздействие на  течение диабетической нейропатии. 
В директивных документах, касающихся терапии са-
харного диабета и его осложнений, в основном речь идет 
о симптоматическом лечении болевой формы диабети-
ческой нейропатии с применением антидепрессантов, 
противосудорожных средств и опиоидов.

В то же время в научной литературе предлагается ис-
пользование препаратов тиоктовой (альфа-липоевой) 
кислоты, витаминов группы В, витамина Е, ингибито-
ров ангиотензинпревращающего фермента, блокаторов 
альдостерона, блокаторов кальциевых каналов для ста-
билизации или улучшения диабетической нейропатии. 
Многие авторы высказывают мнение о том, что необ-
ходимой составляющей лечения диабетической ней-
ропатии является метаболическая терапия, ведущее 
место в  которой занимают препараты тиоктовой кис-
лоты. В отечественной литературе имеются публикации 
об эффективности и безопасности применения этих ле-
карственных средств у детей и подростков для лечения 
диабетической нейропатии [29–31]. 

В нашем исследовании у 20 пациентов с установлен-
ным диагнозом диабетической нейропатии доклиниче-
ской и  клинической стадии (характеристика пациен-
тов и методики описаны выше) применяли препараты 
тиоктовой кислоты per os по схеме 600 мг 1 раз в сутки  
в течение 2 мес, 2 курса с интервалом 6 мес [17]. При ди-
намическом обследовании после окончания повтор-
ного курса лечения положительная динамика в  виде 
уменьшения жалоб (боли в  ногах, парестезии, онеме-
ние, жжение), клинических проявлений (нарушения 
чувствительности и  снижение рефлексов) перифери-

ческой нейропатии была отмечена у  14 (70,0%) паци-
ентов, что подтверждали и результаты стимуляционной 
ЭНМГ. При этом уровень HbA

1с
  при сравнении с ис-

ходными данными статистически значимо  не изменил-
ся (9,5% [8,5;11,9] и 9,0% [8,1;10,4]), однако тенденция 
к  его снижению, возможно, связанная с  улучшением 
качества самоконтроля заболевания, была отмечена 
у половины пациентов.

Следует учитывать, что в стандартах специализи-
рованной медицинской помощи детям при сахарном 
диабете 1-го типа тиоктовая кислота входит в  пере-
чень лекарственных препаратов для лечения наруше-
ний обмена веществ, являющихся патогенетической 
основой формирования диабетической нейропатии, 
что обосновывает выбор ее применения для лечения 
данного осложнения у детей и подростков [3].

Заключение

На сегодняшний день многие вопросы, касаю-
щиеся скрининга, диагностики и  лечения диабети-
ческой нейропатии у  детей и  подростков, остаются 
окончательно не решенными. Среди них необходимо 
выделить наиболее важные: 
•	 определение четких показаний (возраст, длитель-

ность заболевания и  др.) для  начала скрининга 
диабетической нейропатии; 

•	 уточнение методов диагностики и  критериев по-
становки диагноза диабетической нейропатии; 

•	 унифицирование подходов к трактовке результатов 
инструментальных методов исследования для диа-
гностики диабетической нейропатии (ЭНМГ, хол-
теровское мониторирование, суточная рН-метрия);

•	 более широкое использование у детей и подростков, 
особенно с имеющимися поздними осложнениями 
диабета, новейших препаратов инсулина (в частно-
сти, инсулина деглудек) с  улучшенным профилем 
безопасности и переносимости с целью повышения 
удобства и  приверженности назначенной терапии, 
а также уменьшения риска развития таких неблаго-
приятных исходов, как подтвержденные гипоглике-
мии (особенно ночные) и кетоз/кетоацидоз;

•	 принятие рекомендаций по применению тиокто-
вой кислоты для лечения диабетической нейропа-
тии у детей и подростков с указанием дозы, длитель-
ности применения и критериев эффективности.

Работа выполнена по инициативе автора на кафедре госпитальной 
педиатрии с курсом неонатологии факультета дополнительного профес-

сионального образования Смоленского государственного медицинского 
университета без привлечения стороннего финансирования.  
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